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with  cardiovascular  disease  (CVD)  [1]  and  [2].  Literature  reports  a  20%  prevalence  of Major Depressive 
Disorders  (MDD)  in patients with myocardial  infarction  [3] and a prevalence ranging  from 35%  to 70%  in 
hospitalized patients with heart failure [4]. Despite the fact that it has been suggested that the presence of 
depression  is  strongly  linked  with  adverse  cardiovascular  disease  (CVD)  outcomes  and  has  a  two‐fold 
increase  in  the  risk of new  cardiac  events  in  coronary heart disease  (CHD)  [1]  and  [2],  the presence  of 
depression  is  still  under‐diagnosed,  especially  in  the  cardiology  hospital  setting.  Conducting  diagnostic 
interviews to all patients would be costly for the healthcare system in terms of both time and money. It is 
therefore crucial that an early assessment with a self‐report scale promotes an easy but accurate first‐step 
screening.  A  useful  questionnaire widely  used  in  CVD  patients  is  the  “Hospital  Anxiety  and Depression 
Scale”  (HADS)  [5].  The  HADS  is  an  easy  and  rapid  self‐report  instrument  specifically  constructed  for 
physically  ill  patients  [5]. Unlike  anyone  else,  in  fact,  it  does  not  include  somatic  symptoms  (i.e.  sleep 
disorders,  loss of appetite), which  can be  related not only  to depression, but also  to  the medical  illness 
itself and that could unjustifiably  increase the score,  leading to an overestimation of depression. To date, 
no definitive conclusions have been drawn regarding the best cut‐off value for the depressive subscales of 














Turin. Within  3 days of  admission,  all patients  that  gave  their written  informed  consent  completed  the 
HADS and then had an interview with an expert psychologist who filled in the MADRS. 








Patients with  chronic CAD  reported a mean  (SD) MADRS and HADS‐D  raw  score of 6.73  (5.31) and 4.13 
(3.60),  respectively,  while  ACS  patients  reported  a  mean  (SD)  score  of  5.37  (4.64)  and  3.89  (3.60), 
respectively.  According  to  the  MADRS,  17.9%  of  CAD  and  12.7%  of  ACS  patients  were  found  to  be 
depressed. As far as ROC curves were concerned, area Under the Curve (AUC) was .794 for CAD and .882 
for ACS group, confirming that the accuracy of the test was good. Sensitivity, specificity, positive (PPV) and 
negative  (NPV) predicted values  for each possible  cut‐off values are presented  in Table 2. Provided  that 
screening instruments are primarily expected to be highly sensitive, data showed that the best compromise 
between  high  sensitivity  and  high  specificity was  the  cut‐off  of  5  for  CAD  and  the  cut‐off  of  6  for ACS 


















the  clinical  interviews  necessary  to  complete  the  assessment  of  depression,  reducing  considerably  the 
burden in terms of both time and money. 
In conclusion, our study suggests that the HADS may be considered a good first‐step self‐rating screening 
tool  in  the attempt  to detect cardiac  inpatients with clinically  relevant depressive  symptoms who would 
benefit  from  a  more  accurate  second‐step  assessment.  Besides,  in  order  to  perform  a  more  accurate 
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